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Dissertação (Mestrado em Educação Física) – Programa de Pós-
Graduação em Educação Física, Universidade Federal de Santa 
Catarina,  Florianópolis, 2011. 
 
Objetivo: Avaliar o estado nutricional de idosos de duas cidades de 
regiões distintas do Brasil e sua associação com fatores 
sociodemográficos, estilo de vida e condições de saúde. Casuística e 
Métodos:Trata-se de estudo transversal, populacional de base 
domiciliar. Foram examinados 477 e 316 idosos, de ambos os sexos (≥ 
60 anos,), dos municípios de Antônio Carlos (AC) e Lafaiete Coutinho 
(LC), respectivamente. Foi utilizado um questionário multidimensional 
baseado na pesquisa “SABE – Saúde, Bem Estar e Envelhecimento”. O 
estado nutricional foi verificado usando-se o índice de massa corporal 
(IMC). As variáveis explanatórias do estudo foram: sexo, idade, 
escolaridade, arranjo familiar, ocupação ao longo da vida, tabagismo, 
consumo de álcool, tempo sentado, hipertensão, diabetes, artrose, 
doenças respiratórias e medicamentos.  Para análise dos dados, utilizou-
se estatística descritiva e regressão logística multinomial.. Resultados:A 
prevalência de baixo peso foi de 6,9% e 27,6% e a de excesso de peso 
de 50,9% e 25,3%, entre os idosos dos municípios de AC e LC, 
respectivamente. EmAC, o baixo peso foi positivamente associado ao 
grupo etário mais velho (75 anos e mais) e aos fumantes, e inversamente 
associado ao maior tempo sentado (≥ 6h/dia). O excesso de peso foi 
positivamente associado ao maior tempo sentado,à hipertensão e à 
artrose; e inversamente associada aos idososmais velhos (75 anos e 
mais) ao sexo masculino, ao trabalho na zona rural e ao consumo de 
álcool. Em LC, o excesso de peso foi positivamente associadoà 
hipertensão; e inversamente associado aos idosos de 75 anos e maise ao 
fato de viver sozinho. Conclusões:Os idosos de AC e LC apresentaram 
estado nutricional vulnerável, em vista das elevadas prevalências de 
baixo e excesso de peso, em ambos os municípios, sendo mais evidente 
o primeiro nos idosos de LC e o segundo em AC. Os fatores associados 
ao estado nutricional diferiram entre os municípios. 
 
Descritores: Antropometria. Desnutrição. Baixo peso. Obesidade. 
Sobrepeso. Envelhecimento. 
  





Daniele F. Factors associated to the nutritional status in elderly in 
two different Brazilian cities. Dissertação (Mestrado em Educação 
Física) – Programa de Pós-Graduação em Educação Física, 
Universidade Federal de Santa Catarina,  Florianópolis, 2011. 
 
Objective: Assess the nutritional status in elderly in two different 
Brazilian cities and its association with sociodemographic factors, 
lifestyle and health conditions. Casuistic and Methods:Cross-sectional, 
population-based household survey. 477 and 316 elderly of both sexes 
(≥ 60 years), living in the cities of Antônio Carlos (AC) and Lafaiete 
Coutinho (LC), respectively, were examined. A multidimensional 
questionnaire based on the “SABE Study Survey – Health, Well-being 
and Aging research was used. Nutritional status was assessed by body 
mass index (BMI). The explanatory variables in the study were: gender, 
age, education, living arrangement, occupational status, smoking, 
alcohol consumption, time spent sitting down, hypertension, diabetes, 
arthritis, respiratory diseases and medications.  For data analysis, 
descriptive statistics and multinomial logistic regressionwas used. 
Results:  The prevalence of underweight was 6.9% and 27.6%m and the 
prevalence of overweight was 50.9% and 25.3%, in the elderly in the 
cities of AC and LC, respectively. In the AC, low weight was positively 
associated to the older elderly(75 years or more), and inversely 
associated to the time spent sitting down (≥ 6h/day). The excess weight, 
in turn, was positively associated to the time spent sitting down, 
hypertension and arthritis, and was inversely associated to the older 
elderly (75 years or more), male sex, work in rural areas and alcohol 
consumption. In theLC, overweight was positively associated to 
hypertension and inversely associated to the individuals aged 75 years 
or more and living alone. Conclusions: The elderly of AC and LC 
showed a vulnerable nutritional status, due to the high underweight and 
overweight prevalence in both cities. Underweight was most prevalent 
among the elderly living in LC and overweight was most prevalent 
among those living in AC. The factors associated with nutritional status 
differed between the cities 
 
 
Keywords: Anthropometry. Undernutrition. Underweight. Obesity. 
Overweight. Ageing.  
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Figura 1. Distribuição [prevalência (IC 95%)] dos idosos do 
município de Antônio Carlos/SC e Lafaiete 
Coutinho/BA, segundo estado nutricional. Antônio 
Carlos/SC, Lafaiete Coutinho/BA, Brasil, 2010.Erro! Indicador não definido. 
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Envelhecimento no Brasil 
 
O envelhecimento é um fenômeno mundial observado tanto nos 
países desenvolvidos (Christensen et al., 2009), quanto naqueles em 
desenvolvimento (Carvalho & Brito, 2005). O crescimento da população 
idosa foi influenciado fortemente pela queda dos coeficientes de 
fecundidade e mortalidade no decorrer do século XX (Carvalho & Brito, 
2005; Nogueira et al., 2008).  
O Brasil, nas décadas de 40 e 60, sofreu diminuição nas taxas de 
mortalidade, sendo que os níveis de fecundidade mantiveram-se bastante 
elevados. Desta forma, gerando uma população quase-estável jovem e 
com crescimento acelerado. Por volta do final dos anos 60, a diminuição 
da fecundidade iniciou-se nos grupos populacionais favorecidos e nas 
regiões mais desenvolvidas, difundindo-se de forma acelerada e dando 
início ao surgimento no processo de transição da estrutura etária que, 
possivelmente, ocasionará numa nova população quase-estável, porém 
com caráter envelhecido e com um baixo ritmo de crescimento 
(Carvalho & Wong, 2008). 
A redução nas taxas de fecundidade e mortalidade está 
relacionada à melhoria das condições de vida da mulher, em relação aos 
recursos disponibilizados em termos de escolaridade (Berquó & 
Cavenaghi, 2004), saúde e inclusão no mercado de trabalho (Fraga, 
2006). As explicações para este fenômeno se dão em função dos 
comportamentos diferenciados entre homens e mulheres. Enquanto as 
mulheres se preocupam mais com a saúde, os homens estão mais 
expostos a acidentes na ocupação laboral, maiores chances de suicidar-
se, além da maior prevalência de uso de álcool, drogas e tabagismo 
(Chaimowicz, 2006). 
Acredita-se que o Brasil será o sexto país do mundo com o maior 
número de indivíduos com 60 anos ou mais no ano de 2020, podendo 
chegar a 30 milhões de idosos (Carvalho & Garcia, 2003). Segundo os 
dados do censo de 2000 e 2010, o número de indivíduos com 60 anos e 
mais aumentou de 8,6% para 11%, respectivamente. Além disso, está 
ocorrendo cada vez mais o crescimento dos indivíduos com idade igual 
ou superior a 80 anos (Nogueira et al.,  2008), pois em 2000 havia 17% 
  




de idosos com essa faixa etária  de idade e  as estimativas para 2050 será 
de 28% (Carvalho & Wong, 2008; Nasri, 2008). 
Segundo os dados preliminares do novo Censo, os estados de 
Santa Catarina e Bahia possuem a mesma prevalência de idosos de 60 
anos ou mais (10,3%), sendo que, no primeiro, 1,2% possui 80 anos ou 
mais, e no segundo, 1,7%. A frequência em relação aos sexos nos dois 
estados é muito similar, pois a prevalência de idosas em Santa Catarina 
é de 5,7% e na Bahia é 5,6%. O mesmo acontece entre os homens (4,6% 
e 4,7%, respectivamente) (IBGE, 2010). 
O nível socioeconômico utilizado para verificar as diferenças nas 
taxas de mortalidade e natalidade infantil, não elucida completamente a 
questão de mortalidade entre os idosos. A expectativa de vida dos 
idosos, principalmente após os 60 anos, não altera de forma 
considerável se compararmos os países desenvolvidos e os em 
desenvolvimento. A diferença entre eles, incluindo o Brasil, está na 
quantidade de indivíduos que completarão 60 anos, pois após este 
período, não haverá diferença entre os países, nos próximos 20 anos de 
vida (Nasri, 2008). 
 
Estado Nutricional e Envelhecimento 
 
O estado nutricional (EN) expressa os processos de ingestão, 
digestão, absorção, transporte, metabolismo, estoque e excreção dos 
componentes alimentares. A qualidade e a quantidade dos alimentos 
consumidos, as necessidades energéticas do organismo e a utilização 
dos nutrientes devem permanecer em equilíbrio. Quando circunstâncias 
adversas interferem nestes processos, pode ocorrer desequilíbrio 
nutricional, e dependendo da intensidade, pode comprometer o estado 
nutricional do indivíduo (Vannucchi et al., 1996). 
A avaliação do EN permite o diagnóstico da saúde e condições 
nutricionais, o prognóstico do risco nutricional e o monitoramento da 
eficácia da intervenção nutricional (Jeejeebhoy et al., 1998; Lacerda & 
Santos, 2007). 
Existem vários métodos de avaliação nutricional em idosos. 
Alguns indicadores antropométricos são utilizados para a verificação do 
EN, como: massa corporal (MC), dobras cutâneas tricipital (DCT) e 
subescapular (DCS), área muscular do braço (AMB) e circunferências 
da panturrilha (CP) e do braço (CB). Além da composição corporal, os 
parâmetros bioquímicos também podem ser usados para avaliar essa 
  




condição, através dos valores de albumina, pré-albumina, transferrina, 
colesterol, proteína C-reativa, dentre outros (Donini et al., 2007). Em 
estudos populacionais, inclusive envolvendo idosos, o método mais 
utilizado para avaliação do estado nutricional é o índice de massa 
corporal (IMC = MC/Est
2
) (Santos e Sichieri, 2005; Sergi et al., 2005; 
Silveira et al., 2009; Soltoft et al., 2009), por ser não-invasivo,  de fácil 
aplicabilidade e baixo custo (Sanchez-García et al., 2007; Setiati et al., 
2010). 
Existem alterações na composição corporal que podem refletir no 
estado nutricional dos idosos. Os valores de IMC aumentam por volta 
dos 50 a 60 anos de idade (Chapman, 2006), sendo que, após esse 
período, o mesmo tende a decair (Nowson, 2007). Nos estudos de 
Barbosa et al. (2005), conduzido com idosos brasileiros (≥ 60 anos), 
Perissinotto et al. (2002),  com italianos (≥ 65 anos), Velásquez-Alva et 
al. (2004) com mexicanos (≥ 60 anos), Santos et al. (2004) com chilenos 
(≥ 60 anos) e Kuczmarski et al. (2000) com idosos norte-americanos (≥ 50 
anos), pôde-se observar que o IMC tende a diminuir  por volta dos 75 
anos, entretanto, no estudo realizado com idosos cubanos (≥ 60 anos) 
(Coqueiro et al., 2009), essas alterações parecem acontecer por volta dos 
70 anos (Coqueiro et al., 2009). Essas modificações no EN, em 
diferentes países, podem ser influenciadas por questões políticas, 
econômicas, sociais e pelo estilo de vida dos idosos (Coqueiro et al., 
2009). 
Não existe consenso sobre qual valor  de IMC deva ser usado 
para o diagnóstico de baixo peso, sobrepeso e/ou obesidade em idosos, 
embora alguns estudos tenham sido realizados com intuito de 
estabelecer valores adequados para esta população (Troiano et al., 1996; 
Sergi et al., 2005; Freedman et al., 2006). 
Troiano et al. (1996) realizaram meta-análise, com intuito de 
estimar a relação entre IMC e mortalidade por todas as causas de morte. 
Os autores observaram que a mortalidade aumentou em homens de 
aproximadamente 50 anos, com IMC entre < 23 kg/m
2 
ou > 28 kg/m
2
, 
após 30 anos de acompanhamento. 
No estudo realizado por Sergi et al. (2005), com idosos italianos, 
com idade de 65 a 84 anos, objetivando definir um limite de IMC para o 
risco de baixo peso e predizer o risco de mortalidade a curto prazo, 
pôde-se observar que, em ambos os sexos, o risco de mortalidade 








Freedman et al. (2006) conduziram um estudo nos Estados 
Unidos, com indivíduos de idades diversas, investigando a relação entre 
IMC e todas as causas de mortalidade. Para classificação do baixo peso 
foram utilizadas três categorias: 18,5-20,9; 21,0-22,9 e 23,0-24,9 kg/m
2
. 
Já para a classificação de excesso de peso duas categorias foram usadas: 
25,0 e 29,9 kg/m
2
. O risco de mortalidade foi maior nos indivíduos 
classificados através do IMC como baixo peso e excesso de peso em 
relação aos que possuíam valores adequados. O risco de mortalidade 
mensurado por este índice relacionou-se com os indivíduos jovens e de 
meia-idade, porém com os idosos essa relação não foi tão evidente, 
sugerindo o uso de outros indicadores antropométricos para avaliar esta 
população (Freedman et al., 2006). 
A Pan American Health Organization [PAHO] (2001) utilizou 
para os idosos participantes da pesquisa SABE o valor de IMC  23 kg/m
2
 
para classificar baixo peso e os valores 28  IMC < 30 kg/m
2
 e IMC ≥ 
30kg/m
2
 para excesso de peso e obesidade na população idosa, 
respectivamente; embora não tenha apresentado nenhuma referência que 
justificasse estes valores de categorização. 
A World Health Organization [WHO] (2006) apresenta como 
pontos de corte valores de IMC < 18,50 kg/m
2 
para classificar baixo 
peso,> 24,99 kg/m
2 
e < 30 kg/m
2 
para classificar excesso de peso e; ≥ 30 
kg/m
2 
indicativos de obesidade em adultos e idosos. Entretanto, a WHO 
também recomenda os valores adicionais de 23; 27,50; 32,50 e 37,50 
kg/m
2
para a classificação do estado nutricional, dependendo da 
população a ser utilizada, sendo estes recomendados para serem 
empregados em políticas públicas, facilitando a comparação 
internacional. 
O Nutrition Screening Iniciative utiliza como pontos de corte 
para classificação do IMC valores < 22 kg/m
2 
para denominar baixo 
peso e > 27 kg/m
2 
para excesso de peso em idosos (American Academy 
of Family Physicians [AAFP] et al. 2002), sendo estes valores adotados 
pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN, 2008), no 
Brasil. 
Alguns estudos populacionais (Barreto et al., 2003; Perissinotto et 
al., 2002) utilizaram como pontos de corte de IMC os valores < 20 
kg/m
2 
e ≥ 30 kg/m
2  
para classificar baixo peso e obesidade, 
respectivamente. O primeiro estudo foi realizado com idosos de 
Bambuí/MG, e empregou esse ponto de corte em função da falta de 
consenso de qual seria o valor mais adequado para idosos brasileiros, 
  




sendo que estes valores foram definidos a partir da média de IMC ± um 
desvio padrão. Já o segundo estudo foi conduzido com idosos italianos, 
e os autores justificaram o emprego desse ponto de corte por estes serem 
muito utilizados na prática clínica. 
No estudo de Tsai & Chang (2011), realizado com idosos de 
Taiwan, foram utilizados os pontos de corte do Mini Avaliação 
Nutricional de Taiwan, versão II, sendo que, baixo peso foi classificado 
pelo IMC <21 kg/m
2
e o excesso de peso ≥ 27 kg/m
2
. 
No estudo de Silveira et al. (2009) com idosos residentes de 
Pelotas/RS, foram adotados dois pontos de cortes para verificar a 
prevalência de obesidade segundo IMC: valores > 27kg/m
2
 e ≥ 30kg/m
2
. 
Entretanto, a prevalência de obesidade variou bastante de acordo com o 
critério utilizado, sendo 48,0% (> 27kg/m
2
) e 25,3% (≥ 30kg/m
2
), 
constituindo o primeiro, o critério recomendado pelos autores para a 
população idosa brasileira. 
No estudo populacional conduzido por Menezes et al. (2008), 
com 483 idosos, com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, residentes em 
Fortaleza/CE foramutilizados os percentis ≤ 25 para classificar baixo 
peso e ≥ 75 para excesso de peso,adotando os valores do estudo de 





para os homense≤ 21,7 kg/m
2 




Independente do valor do ponto de corte utilizado na 
classificação do estado nutricional, os estudos mostram que tanto o 
excesso de peso quanto o baixo peso (Otero et al., 2002; Jee et al., 2006; 
Jansen et al., 2007; Silveira et al., 2009; Coqueiro et al., 2010) 
relacionam-se à morbimortalidade em idosos. 
Em indivíduos com idades de 50 a 65 anos, o maior problema 
nutricional é o sobrepeso (Cervi et al., 2005; Chapman, 2006)  estando 
este relacionado às doenças crônicas como hipertensão e diabetes tipo 2 
(Leite-Cavalcanti et al., 2009). Em idosos mais velhos, o baixo peso 
e/ou desnutrição torna-se mais prejudicial (Cervi et al., 2005), podendo 
estar associado a doenças infecciosas (Hajar & Kamel, 2004; Ribeiro et 
al., 2011), problemas respiratórios (Ferreira et al., 2011) e 
gastrointestinais (Hickson, 2006) e mortalidade (Sergi et al., 2005; 









Estado Nutricional e Idosos de Zona Rural e Urbana 
 
Existem algumas diferenças em relação à classificação do estado 
nutricional em idosos de zona rural e urbana. O estudo realizado com 
194 idosos nigerianos, de zona rural e urbana, mostrou que os idosos da 
área rural apresentaram valores médios mais baixos de IMC (mulheres 
20,1kg/m
2
 e homens 18,9 kg/m
2
) em relação aos idosos da área urbana 
(mulheres 21,2 kg/m
2
 e homens 19,7 kg/m
2
) (Oguntona & Kuku, 2000). 
Outro estudo conduzido com idosos chineses, de ambas as áreas (rural e 
urbana), mostrou que os idosos de zona urbana apresentaram maiores 
valores de IMC, níveis elevados de consumo de gordura, carne 
vermelha, ovos, além dos níveis reduzidos de atividade física em 
comparação aos idosos de zona rural (Stookey et al., 2000). 
Embora, os idosos de zona rural tenham valores mais baixos de 
IMC, isto também pode ser um problema, pois no estudo realizado com 
227 idosos de zona rural, no sul da Índia, a prevalência de desnutrição 
foi de 14%, sendo que 49% apresentou risco para desenvolver o 
desfecho (Vedantam et al., 2009). Contudo, outro estudo realizado com 
idosos de zona rural da Pensilvânia/EUA mostrou resultados diferentes 
do estudo acima, pois nenhum idoso apresentou baixo peso, sendo que a 
maior prevalência foi de obesidade, sendo esta, grau I (28%), II (6%) e 
III (1%) (Ledwike et al., 2003).  
Já em relação à população brasileira, foi feito um estudo com 
idosos da área rural e urbana, em quatro regiões brasileiras (Nordeste, 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste), onde foi verificado que os idosos de zona 
rural apresentaram frequência maior de baixo peso, exceto as mulheres 
na região sul. O excesso de peso foi maior nos idosos de zona urbana, de 
ambos os sexos, em todas as regiões do Brasil, com exceção das 
mulheres da área rural, da região sul, que mostraram maior prevalência 
de excesso de peso (grau II) (Tavares & Anjos, 1999).  
As diferenças em relação ao estado nutricional das populações 
citadas anteriormente podem ser atribuídas tanto às diferenças regionais, 
culturais, sociais, econômicas, atividade laboral (Tavares & Anjos, 
1999) e estilo de vida, quanto aos níveis de atividade física e dieta 
(Oguntona & Kuku, 2000).  
 
Baixo Peso e Fatores de Risco em Idosos 
 
A desnutrição é caracterizada pelo consumo insuficiente de 
  




nutrientes (Hickson 2006; Donini et al., 2007), causando efeitos 
adversos ao organismo (Norman et al., 2008). O baixo peso e a perda de 
peso são fatores que podem sinalizar a desnutrição (Mamhidir et al., 
2006). 
Problemas nutricionais são comuns em idosos, sendo que o peso 
corporal tende a diminuir com o avanço da idade (Barbosa et al. 2005; 
Chapman, 2006). A prevalência de baixo peso em idosos oscila bastante, 
em função da população avaliada, método utilizado e pontos de cortes 
de IMC adotados. O estudo realizado com idosos mexicanos saudáveis, 
a prevalência de baixo peso foi de 1,4% (Sánchez-García et al., 2007). 
No estudo conduzido com idosos de Bambuí/MG mostrou que 14,8% 
apresentavam baixo peso (Barreto et al., 2003). Já nos estudos feitos 
com idosos cubanos (Coqueiro et al., 2010) e de Fortaleza/CE (Menezes 
et al., 2008), a prevalência foi similar, apresentando-se entre 33% e 33,5 
%, respectivamente. Já em estudo conduzido com idosos 
institucionalizados, em Israel foi mostrado que 18,5 % apresentavam 
desnutrição e 81,5% tinham risco de desenvolvê-la (Feldblum et al., 
2007). Ressalta-se, entretanto, que os pontos de corte de IMC utilizados 
para avaliar baixo peso e desnutrição nos estudos eram diferentes, 
podendo ser uma das explicações dos valores serem distintos. 
Vários fatores parecem contribuir para o risco aumentado de 
inadequação nutricional evidenciado em idosos, como: sarcopenia (Park 
et al., 2010), problemas periodontais (Omran & Salem, 2002; Mesas et 
al., 2010), diminuição do olfato e paladar (Hickson, 2006), os quais 
dificultam a alimentação dos idosos (Alberda et al., 2006), problemas 
cognitivos (Mamhidir et al., 2006) e sociais (Hickson, 2006).   
O sexo (Perissinotto et al., 2002; Coqueiro et al., 2010), idade 
(Barbosa et al., 2005), nível de escolaridade (Barreto et al., 2003), 
tabagismo (Clausen et al., 2006), consumo excessivo de álcool 
(Liangpunsakul et al., 2010), uso de múltiplos medicamentos (Jyrkkä  et 
al. 2011), doenças respiratórias (Hickson, 2006; Ferreira et al., 
2011)entre outros, são fatores de risco para o baixo peso, evidenciados 
nos estudos. 
A associação entre sexo e baixo peso varia na literatura. Alguns 
estudos mostraram associação entre baixo peso e sexo masculino 
(Barreto et al., 2003; Coqueiro et al., 2010), enquanto outros 
constataram associação com o sexo feminino (Perissinotto et al., 2002; 
Kikafunda & Lukwago, 2005). Vale ressaltar que os estudos utilizaram 
diferentes pontos de corte de IMC para classificar baixo peso.  
  




Os estudos mostram que a frequência de baixo peso tende a ser 
maior com o avanço da idade (Santos et al., 2004; Barbosa et al., 2005; 
Sánchez-García et al., 2007; Buffa et al., 2010), sendo que, em 
indivíduos com 80 anos ou mais, o baixo peso torna-se mais prejudicial 
do que a obesidade (Cervi et al., 2005). Acredita-se que risco de morte 
mais elevado, em idosos, associado ao baixo peso, esteja relacionado à 
baixa quantidade de massa corporal magra e não de tecido adiposo 
(Heitmann et al., 2000).   
A escolaridade também está associada ao baixo peso. Idosos com 
menos tempo de escolaridade tendem a ter piores condições de saúde do 
que os indivíduos com mais anos de estudo (Barreto et al., 2003; 
Campos et al., 2006). A influência dessa variável sobre o baixo peso de 
idosos pode estar relacionada à baixa renda na velhice (Tavares & 
Anjos, 1999).  
Outro fator sociodemográfico que predispõe ao baixo peso é o 
isolamento social (Omran & Salem, 2002; Hickson, 2006; Visvanthan & 
Chapman, 2009), podendo muitas vezes, ocasionar depressão (Han et 
al., 2008). O estudo longitudinal, conduzido durante nove anos, com 
1.120 idosos de Amsterdã, para verificar os fatores associados ao risco 
de desnutrição, mostrou que 36,6% viviam isolados e 99,4% que viviam 
de forma independente, apresentavam desnutrição (Schilp et al., 2011). 
Vale ressaltar que o sexo feminino também foi associado a este 
problema nutricional, pois como as mulheres vivem mais, estas ficam 
viúvas mais cedo, tendo mais chances de viver sozinhas (Aartsen 
&Jylha, 2011).  
Indivíduos idosos tendem a utilizar com mais frequência os 
fármacos, devido à presença de doenças crônicas (Marín et al., 2008; 
Flores & Benvegnu, 2008; Heuberger & Caudell, 2011). O estudo 
realizado na área central de Fortaleza/CE, com idosos não 
institucionalizados mostrou que 80,3% dos idosos utilizavam pelo 
menos um medicamento (Coelho Filho et al., 2004). Pesquisas 
conduzidas na região sul do Brasil apontaram que a média de 
medicamentos utilizados por idoso é de aproximadamente 3,5 (Flores & 
Mengue, 2005; Galato et al., 2010). Determinados medicamentos podem 
interferir no processo de absorção, transporte, metabolismo e excreção 
dos nutrientes (Nowson, 2007), o que pode acarretar em sérios 
comprometimentos à saúde do idoso (Marín et al, 2008), dentre eles, a 
desnutrição(Hickson, 2006).  
  




O tabagismo e o consumo de álcool também estão associados a 
este problema nutricional. Alguns estudos mostram que os idosos 
fumantes apresentam maior risco de baixo peso (Clausen et al., 2006; 
Ingram & Mussolino, 2010; Kelly et al., 2010), enquanto que a cessação 
do hábito de fumar está relacionado ao acúmulo de peso corporal (John 
et al., 2005). A explicação para esses achados, talvez seja em função dos 
efeitos metabólicos da nicotina, pois o uso dessa substância aumenta a 
oxidação de gordura no organismo (Pistelli et al., 2009). Em relação ao 
consumo excessivo de álcool, este tipo de bebida pode acarretar 
deficiências como tiamina, folato e magnésio (Marchini et al.,1998), 
sendo a perda de apetite um fator de risco para o baixo peso (Clausen et 
al., 2006; Liangpunsakul et al., 2010).  
As doenças respiratórias também se relacionam ao baixo peso 
(Omran & Salem, 2002; Norman et al., 2008). A redução das funções 
pulmonares decorrentes do processo de envelhecimento, como a 
diminuição da elasticidade pulmonar, da capacidade vital, volume 
expiratório forçado e reflexo de tosse (Francisco et al., 2003), pode 
deixar o tecido pulmonar mais susceptível às lesões, principalmente o 
desenvolvimento de infecções, (Francisco et al., 2006)o que poderia 
acarretar em desnutrição (Rezende et al., 2010). No estudo conduzido 
com idosos do distrito de Olésnica, na Polônia mostrou que os 
indivíduos que possuíam maior prevalência de algum tipo de doença 
respiratóriatinham maior risco de apresentar baixo peso (Wyka et al., 
2011).  
 
Excesso de Peso e Fatores de Risco em Idosos 
 
A obesidade é um problema global de saúde pública (WHO, 
2000), considerada uma doença crônica não- transmissível (WHO, 
2003), podendo ser definida como excesso de tecido adiposo no 
organismo (Huang et al., 2005). A prevalência de obesidade e/ou 
excesso de peso encontrada em alguns estudos populacionais realizados 
com idosos de Bambuí/MG, México, Fortaleza/CE e Havana/Cuba, 
respectivamente foram de 12,5% (Barreto et al., 2003), 62,3% (Sánchez-
Garcia et al., 2007),19,2% (Menezes et al., 2008) e 29,6% (Coqueiro et 
al., 2010). Acredita-se que os valores diferenciados que apareceram 
nestes estudos possa ter relação com a população estudada e os pontos 
de corte de IMC utilizados para avaliação do estado nutricional. 
  




A obesidade está relacionada com alguns tipos de doenças que 
favorecem a morbimortalidade (Cabrera & Jacob Filho, 2001), dentre 
elas: hipertensão arterial (Huang et al., 2005; Zaitune et al., 2006), 
diabetes tipo 2 (Yan et al., 2004; Marques et al., 2005; Gigante et al., 
2009; Sasai et al., 2010) e artrose (Franco et al., 2009). 
A hipertensão arterial é o principal fator de risco para doenças 
cardiovasculares (Miranda et al., 2002; Schumann et al., 2011). Petrella 
et al. (1999) afirmam que cada quilo eliminado, equivale à redução de 
um milímetro de mercúrio da pressão arterial. No estudo populacional 
conduzido com idosos de Barbados, pôde-se verificar que a hipertensão 
possui associação com a obesidade e diabetes (Barbosa & Borgatto, 
2010). Já nos estudos epidemiológicos realizados por Barreto et al. 
(2003), na cidade de Bambuí/MG e Coqueiro et al. (2010) com idosos 
de Cuba, pôde-se verificar que os indivíduos obesos possuíam 
aproximadamente duas vezes mais chances de serem hipertensos em 
relação a quem possui baixo peso.  
A diabetes também se relaciona à massa corporal, associando-se 
ao excesso de gordura na região central (WHO, 2003). Outra doença 
crônica não-transmissível, associada ao excesso de peso é a artrose 
(Franco et al., 2009). Esta é definida como um distúrbio 
musculoesquelético progressivo e lento (Rosis et al., 2010), que acomete 
as principais articulações do corpo (Rosis et al., 2010; Jordan et al.,  
2011) podendo afetar a capacidade funcional dos idosos (Rodrigues et 
al., 2008; Chapman, 2010).  
O estudo realizado com 117 idosos de João Pessoa/PB mostrou 
que 82,1% dos idosos apresentavam alguma doença crônica não-
transmissível, sendo que 56,4% possuíam  hipertensão arterial, 20,5% 
diabetes mellitus tipo 2 e 4,3% tinham artrose (Leite-Cavalcanti et al., 
2009).  
Com relação às variáveis sexo e idade, pôde-se observar que as 
mulheres apresentaram risco de excesso de pesoe/ou obesidade mais 
elevado do que homens (Abrantes et al., 2003; Velazquez-Alva et al., 
2004; Barbosa et al., 2005; Coqueiro et al., 2010), e que os idosos mais 
velhos (≥ 80 anos) mostram menor risco de desencadear este problema 
(Marques et al., 2005; Silveira et al., 2009). Entretanto, no estudo 
realizado com idosos coreanos, de ambos os sexos, os resultados 
mostraram que a proporção de obesidade aumentou nos homens de mais 
idade (Kim et al., 2011).  
  




A escolaridade além de ser associada ao baixo peso, também se 
relaciona ao excesso pesoe/ou obesidade. Alguns estudos realizados 
com idosos brasileiros e espanhóis (Tavares & Anjos, 1999; Gutiérrez-
Fisac et al., 2004; Campos et al., 2006) mostraram que os indivíduos 
que possuíam mais anos de estudo, tiveram tendência a apresentar 
maiores chances de excesso de peso, em comparação aos que possuíam 
menos tempo de escolaridade. Além disso, outra variável 
sociodemográfica que pode estar associada à obesidade e/ou sobrepeso é 
o arranjo familiar. Alguns estudos mostraram que os idosos que 
moravam acompanhados apresentavam maiores chances de serem 
obesos em relação aos que moravam sozinhos (Campos et al., 2006; 
Kim et al., 2011). Entretanto, o fato de morar sozinho também pode 
influenciar nos valores elevados de IMC, pois os idosos que moram 
sozinhos tendem a consumir alimentos de baixa qualidade, o que pode 
levar à obesidade (Ledwike et al., 2003). 
A atividade física é outro fator determinante do peso corporal, 
pois a redução nos níveis desta pode ocasionar a obesidade e/ou excesso 
de peso (WHO, 2003). Alguns estudos populacionais conduzidos com 
idosos de Bambuí/MG, Pelotas/RS e Corea mostraram que os indivíduos 
que não praticavam atividade física regularmente possuíam mais 
chances de apresentarem obesidade, em relação aos que praticavam 
(Barreto et al., 2003; Silveira et al., 2009; Kim et al., 2011). 
O tempo gasto sentado é um importante preditor relacionado ao 
estado de saúde, independente do nível de atividade física praticada 
(Katzmarzyk et al., 2009). Existem ainda poucos estudos que avaliaram 
a relação de tempo gasto sentado e estado nutricional, principalmente na 
população idosa, em função de ser um termo novo usado para avaliar as 
consequências do comportamento sedentário ao invés da falta de 
atividade física. 
O estudo conduzido por Santos et al. (2010), com 4.091 homens 
portugueses, mostrou que o tempo gasto sentado foi relacionado aos 
maiores valores de IMC e que os indivíduos que gastavam maior tempo 
do seu dia nessa posição e praticavam níveis suficientes de atividade 
física apresentavam maior IMC em comparação aos indivíduos que 
passavam menos tempo sentado e realizavam o mesmo nível de 
atividade física. O estudo realizado com canadenses, de ambos os sexos, 
com idade entre 18 a 90 anos, mostrou que o tempo gasto sentado está 
associado com a mortalidade por doenças cardiovasculares, tanto em 
indivíduos jovens quanto nos mais velhos (Katzmarzyk et al., 2009). 
  




O Município de Antônio Carlos 
 
O município de Antônio Carlos (AC) tem a segunda colocação, 
no ranking brasileiro, no índice de desenvolvimento humano municipal 
(IDHM) (0,827), sendo que a expectativa de vida dos idosos era de 77,9 
anos, em 2000 (PNUD, 2000).  
Este município (229 km
2
) está localizado a 30 km da capital do 
Estado de Santa Catarina, na região sul do Brasil, e é o maior produtor 
de hortaliças do estado. De acordo com o IBGE (2010), a população de 
AC está distribuída, em sua maior parte (68,6%), em pequenas 
propriedades rurais e sua população é composta por 7.458 habitantes, 
sendo 2.341 indivíduos de zona urbana e 5.117 de zona rural. Os 
indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos representam 936 
(12,8%) da população geral, sendo que 123 indivíduos possuem 80 anos 
ou mais (IBGE, 2010). 
A cidade foi colonizada por alemães, em 1830, e seus 
descendentes compõem, aproximadamente, 80% da população. 
Contudo, antes da chegada destes, portugueses e negros já habitavam a 
região. A cidade possui ainda descendentes de imigrantes belgas, 
italianos e ingleses (IBGE, 2009). 
AC apresenta bons indicadores de saúde e qualidade de vida. Em 
2005, a mortalidade geral do município foi de 36 óbitos e entre os 
idosos alcançou 23 óbitos (dados de residência). Em 2000, a eletricidade 
já atingia todo o município, o índice de alfabetização era de 91,2% 
(Prefeitura Municipal de Antônio Carlos [PMAC], 2009). Os fatores 
principais que contemplam este município com bons indicadores de 
saúde é a manutenção do estilo de vida saudável, bem como, sua 
ocupação laboral (PMAC, 2009). Além disso, a cidade conta com uma 
Unidade Central de Saúde, localizada na região central do município, 
que atende indivíduos de todas as idades. O município conta com três 
equipes do programa Estratégia Saúde da Família (ESF), atuando desde 
2000 e cobrindo todo o município (Mello, 2009).  
 
O Município de Lafaiete Coutinho 
 
A cidade de Lafaiete Coutinho (LC) (405 km
2
) (IBGE 2010) está 
situada a 356 Km de Salvador, capital do Estado da Bahia. A 
agropecuária e a prestação de serviços são as principais atividades 
econômicas do município (IBGE, 2009) 
  




A população de LC, de acordo com os dados preliminares do 
censo 2010 (IBGE 2010) é de 3.901 indivíduos, sendo 2.104 residentes 
em zona urbana e 1797 na zona rural. O número de indivíduos com 
idade de 60 anos ou mais chega a 598 (15,4%) idosos, sendo que 131 
são idosos com idade igual ou superior a 80 anos. 
Antigamente, o município era conhecido como Baixa Alegre, em 
função do estilo alegre de seus habitantes, sendo frequente a realização 
de festas como a do Reisado, a do padroeiro São Roque, as de São João, 
dentre outros tipos. Além disso, existia um grupo extremamente 
religioso, predominantemente de católicos romanos, que não toleravam 
religiões e crenças diferentes. Embora a comunidade tivesse muita 
alegria e fé, estes enfrentaram muitas dificuldades, como a seca, sendo 
que grande parte dos empregados trabalhavam como diaristas 
(Wikipédia, 2009). 
Os indicadores de saúde e qualidade de vida do município são 
ruins, sendo que este ocupa a quatro milésima quadringentésima 
octogésima sétima (4.487º) colocação, no ranking nacional, no IDHM 
(0,607) (PNUD, 2000). No Brasil, a expectativa de vida ao nascer em 
2000, era de 71,3 anos (PNUD, 2000), sendo em LC a expectativa 
média de vida oito anos abaixo da média nacional. 
Em 2007, a mortalidade geral chegou a 16 óbitos e 12 entre os 
idosos (Ministério da Saúde, 2009). Em 2000, o fornecimento de água 
alcançava somente 82,8% da população urbana e 34,7% eram 
considerados analfabetos, na faixa etária de 15 anos ou mais (Ministério 
da Saúde, 2009). 
O município possui duas Unidades Básicas de Saúde, situada na 
região central do município, além de possuir duas equipes da ESF, que 
em toda cidade (Ministério da Saúde, 2009).  
Em relação a algumas variáveis sociodemográficas, a renda 
mensal, na região Sul, é maior em comparação ao Nordeste, tanto em 
idosos de zona rural quanto urbana. Já em termos de escolaridade, o 
estado de Santa Catarina apresenta em média 3,7 anos de estudo, 
enquanto que Bahia apresenta apenas 2 anos (IBGE, 2000).  
Considerando os aspectos apresentados, ressaltadas as diferenças 
regionais, e a importância de pesquisas envolvendo idosos, decidiu-se 
realizar o presente estudo. Espera-se que os resultados desta 
investigação possam fornecer dados relevantes para a área do 
envelhecimento, pois possibilitará o conhecimento do estado nutricional 
e fatores associados de indivíduos de municípios com características 
  




sócio ambientais distintas.  Desta forma, será possível a proposição de 
estratégias diferenciadas de promoção da saúde, assim como a 
prevenção e tratamento de algum problema, para que estes indivíduos 
mantenham sua independência e qualidade de vida pelo maior número 
de anos possível. 
 
  















Avaliar o estado nutricional de idosos de doismunicípios de 
regiões distintas do Brasil e sua associação com fatores 




- Analisaro estado nutricional de acordo com o índice de massa 
corporal (IMC). 
- Verificar a proporção de idosos segundo características 
sociodemográficas: sexo, grupo etário, escolaridade, arranjo familiar e 
ocupação ao longo da vida.  
- Verificar a proporção de idosos, de acordo com o estilo de vida: 
tabagismo, consumo de bebidas alcóolicas e comportamento sedentário.  
- Verificar a proporção de idosos, segundo condições de saúde: 















CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
Delineamento do Estudo 
 
Trata-se de estudo epidemiológico, transversal, de base 
populacional e domiciliar, com objetivo descritivo-correlacional 
(Thomas et al., 2007). 
O presente estudo faz parte das seguintes pesquisas: “Efetividade 
de ações de saúde, atividade física e nutrição, em idosos do município 
de Antônio Carlos-SC” e “Estado nutricional, comportamentos de risco 
e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”. A primeira 
pesquisa foi coordenada por docente do Centro de Desportos da 
Universidade Federal de Santa Catarina (CDS/UFSC) e a segunda por 
docentes do Departamento de Saúde da Universidade Estadual do 
Sudoeste da Bahia (UESB), respectivamente 
A pesquisa realizada no município de AC tem como principais 
objetivos: avaliar as condições de saúde e bem-estar de indivíduos com 
idade igual ou superior a 60 anos, residentes do município de AC, Santa 
Catarina; analisar a efetividade de um programa envolvendo guia 
nutricional e de atividades físicas domiciliares, na melhoria da condição 
de saúde e no bem-estar dos idosos, obtendo informações de 
sobrevivência dos respondentes no primeiro estágio. A pesquisa 
realizada no município de LC objetiva analisar o estado nutricional e sua 
relação com características sociodemográficas, comportamentos de risco 
e condições de saúde de indivíduos com 60 anos ou mais.  
 
Desenvolvimento do Estudo 
 
Para o desenvolvimento das pesquisas “Efetividade de ações de 
saúde, atividade física e nutrição, em idosos do município de Antônio 
Carlos-SC” e “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições 
de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”foram realizadas 
entrevistas domiciliares, por pessoas devidamente treinadas pelos 
coordenadores dos projetos, com a utilização de formulário próprio 
(Anexo 1) (www.cds.ufsc.br/alinerb), baseado no questionário da 
pesquisa SABE “Saúde Bem Estar e Envelhecimento” 
(http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionário_2000.pdf). 
  




O questionário usado abrangeu questões sobre: a) dados pessoais; 
b) avaliação cognitiva; c) estado de saúde; d) estado funcional 
(AVD/AIVD); e) medicamentos; f) uso e acesso aos serviços; g) história 
de trabalho e fontes de receita; j) características da moradia; k) 
antropometria; l) desempenho motor e consumo alimentar. 
Para o presente estudo foram usadas informações sobre o EN, 
características sociodemográficas, estilo de vida e condições de saúde 
dos idosos de 60 anos e mais.  
 
Coleta de Dados 
 
Em AC, devido à logística da Secretaria de Saúde e Ação Social, 
a coleta dos dados ocorreu separadamente, de acordo com grupos 
etários: para os idosos de 80 anos e mais, a coleta foi no período 
fevereiro a abril de 2010; para aqueles de 60 a 79 anos a coleta ocorreu 
em dezembro de 2010 (exceto Natal e Ano Novo) e de fevereiro a abril 
de 2011. As duas coletas foram realizadas em apenas uma visita ao 
domicílio do idoso. Os indivíduos que completaram 80 anos até o dia 30 
de abril de 2010 foram computados no grupo de 80 anos e mais e 
aqueles que fizeram aniversário após esta data foram entrevistados 
posteriormente. As entrevistas foram realizadas por nove entrevistadores 
treinados, sendo cinco alunas de mestrado, três alunos do Curso de 
Bacharelado em Educação Física (UFSC) e pela coordenadora da 
pesquisa. 
Em LC, a coleta de dados (janeiro a março de 2011) foi realizada 
por nove estudantes de graduação (Educação Física e Fisioterapia), um 
mestrando e quatro professores (UESB).  A obtenção dos dados foi 
realizada em duas etapas: 
* Primeira entrevista domiciliar, sendo feita a coleta dos dados, 
exceto medidas antropométricas. 
* Os idosos foram convidados a comparecer no posto de saúde, 
para realização das medidas antropométricas. 
Os coordenadores das pesquisas foram responsáveis pela 
conferência das informações recebidas.   
 
População e Amostra 
 
A amostra do município de AC foi composta por idosos de zona 
rural e urbana, considerando dois grupos etários. No grupo etário de 80 
  




anos e mais, amostrou-se todos os idosos (n=135). Entretanto, um 
idosoestava hospitalizado no período da coleta (novembro de 2009 a 
abril de 2010), resultando em 134 idosos. Já para o grupo etário de 60 a 
79 anos, a listagem obtida foi a partir de 782 idosos, cadastrados no 
programa ESF. Calculou-se uma amostra de 471 idosos, considerando 
margem de erro de 5 pontos percentuais, prevalência de 50%, poder do 
teste de 80% e perda amostral de 15%. Para este grupo etário a coleta foi 
feita considerando uma amostragem simples ao acaso dentro de cada um 
dos 3 estratos (3 micro áreas) e, ao final da amostragem foi alcançado 
343 idosos, aumentando a margem de erro para 5,4 pontos percentuais. 
Entretanto, como a amostragem estratificada não foi proporcional, para 
a análise dos dados, utilizou-se pesos amostrais. 
A população de LC abrangeu todos os indivíduos com 60 anos e 
mais (n = 356) de zona urbana,cadastrados na ESF, que cobre 100% da 
população do município (Ministério da Saúde 2009), sendo conduzido 
um censo completo no município de LC, microrregião de Jequié. A 
amostra final foi de 316 idosos de 60 anos e mais.  
 
Critérios de inclusão:  
 Indivíduos com 60 anos e mais; 
 Ambos os sexos; 
 Idosos não institucionalizados; 
 Devidamente cadastrados na ESF de cada município. 
 
Critérios de exclusão: 
 Ausência de informante adequado, caso houvesse 
necessidade; 
 Idoso ausente do município (AC e / ou LC) por mais tempo 
que a pesquisa de campo, após duas visitas (área rural) e três visitas 
(área urbana); 
 Impossibilidade de acesso à residência, devido às condições 




Os protocolos de estudo foram aprovados pelos Comitês de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC (nº 189/09), anexo 2, e da 
UESB (nº 064/10), anexo 3.  Os idosos receberam explicações a respeito 
do estudo e ao concordarem com a participação, assinaram o termo de 
  




consentimento livre e esclarecido (Anexos 4 e 5,). No caso dos idosos 
que, por algum motivo, encontravam-se impossibilitados de assinar o 




Estado Nutricional: Índice de Massa Corporal (IMC) 
 
As medidas de MC e EST foram realizadas da seguinte maneira:  
Massa corporal (MC) – Para a mensuração da MC foi utilizada 
uma balança portátil, da marca Britânia, com capacidade para 150 kg e 
graduação de 100 gramas, onde o avaliado permaneceu descalço e 
vestindo o mínimo de roupa possível.  
Na impossibilidade ou dificuldade da realização desta medida, foi 
utilizada a equação proposta por Chumlea et al. (1988) para estimativa 
da MC, considerando os valores de circunferência do braço (CB) e da 
panturrilha (CP), verificadas de acordo com a padronização de Callaway 
et al. (1988).  
 
MC para mulheres: (CB*1.63) + (CP*1.43) - 37.46; 
MC para homens: (CB*2.31) + (CP *1.50) - 50.10. 
 
Estatura (EST) – Para realizar esta medida era escolhido, na casa 
do examinado, local adequado (parede ou batente de porta), sem 
rodapés, que formasse ângulo reto com o piso, que deveria ser firme, 
sem carpete ou tapete. O examinado, descalço, era posicionado nesse 
local, permanecendo ereto, com pés unidos e com calcanhares, nádegas 
e cabeça em contato com a parede (ou batente da porta) e com os olhos 
fixos num eixo horizontal paralelo ao chão (Linha de Frankfurt).  Para 
realizar a medida correspondente à estatura, era colocado um esquadro 
sobre o topo da cabeça do examinado, formando um ângulo de 90º com 
a parede (ou batente da porta) e marcado esse ponto, ao final de uma 
inspiração. Com o auxílio de um talímetro, verificava-se o valor da 
medida. 
No caso de indivíduos que apresentassem dificuldade ou 
impossibilidade de se posicionar da forma anteriormente mencionada, a 
altura do joelho foi utilizada paraestimar a estatura por meio da equação 
(Chumlea et al., 1987):  
 
  




Estatura para homens = (2,02 x altura do joelho) - (0,04 x idade) 
+ 64,19 
Estatura para mulheres = (1,83 x altura do joelho) - (0,24 x idade) 
+ 84,88 
 
A medida da altura do joelho foi realizada conforme 
padronização do mesmo autor.  
As medidas de MC e Est foram realizadas em triplicata e a média 
dos valores de cada uma delas foi utilizada para as análises.  
O EN foi determinado utilizando IMC, calculado a partir dos 
valores da massa corporal (MC) e estatura (Est): IMC = MC (kg) / Est
2 
(m).  
Para avaliação do EN foram adotados os pontos de corte da 
American Academy of Family Physicians, The American Dietetic 





 = baixo peso;  
22,0  IMC  27,0 kg/m
2
 = peso adequado;  
IMC > 27,0 kg/m
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Sexo – Masculino e Feminino. 
 
Idade - A idade, em anos completos, foi verificada através das 
seguintes questões:   
- Em que mês e ano o(a) Sr.(a) nasceu? 
- Quantos anos completos o(a) Sr.(a) tem? 
A exatidão da idade real foi certificada através da soma da idade 
com o ano de nascimento. No caso de incoerência, foi solicitado ao 
entrevistado, algum documento de identificação que mostrasse a data de 
nascimento ou sua idade.   
A idade foi categorizada em dois grupos etários: 60-74 e 75 anos 
e mais.  
 
  




Escolaridade - A escolaridade foi verificada através das seguintes 
questões: 
- O(a) Sr.(a) foi a escola? 
Respostas prováveis: sim; não; não sabe; não respondeu.   
- Qual a última série de que grau, na escola, o Sr. concluiu com 
aprovação? 
Era anotada a série do último grau aprovado e registrada só a 
opção que correspondia a esse grau. 
Para avaliar o nível de escolaridade, os dados foram agrupados da 
seguinte forma: 
* Básica (não foi a escola; primeiro grau);   
* Secundária e Superior (segundo grau; primeiro grau + auxiliar 
técnico; técnico de nível médio; magistério – segundo grau; graduação; 
pós-graduação). 
 
Arranjo familiar- A condição de moradia foi identificada por 
meio da seguinte pergunta:   
- Atualmente o(a) Sr (a) vive sozinho ou acompanhado? 
Respostas prováveis: sozinho; acompanhado; não sabe; não 
respondeu.   





Ocupação ao longo da vida - A ocupação ao longo da vida foi 
verificada através da seguinte questão: 
- Qual a ocupação que desempenhou a maior parte de sua vida? 
Respostas prováveis: Ocupação __; não sabe; não respondeu.   
Para avaliar a ocupação ao longo da vida, os dados foram 
agrupados da seguinte forma:  
* Agricultura; 
* Demais profissões. 
 
Estilo de Vida 
 
Tabagismo –O hábito de fumar foi verificado por meio da 
seguinte questão: 
- O(a) Sr.(a) tem ou teve o hábito de fumar? 
  




Respostas prováveis: fuma atualmente; já fumou, mas não fuma 
mais; nunca fumou; não sabe; não respondeu. 
No presente estudo foi usada a seguinte classificação: 
* Fumante; 
* Já fumou; 
* Nunca fumou. 
 
Consumo de bebidas alcoólicas - A verificação do hábito de 
consumir bebidas alcoólicas foi realizada pela seguinte questão: 
- Nos últimos três meses, em média, quantos dias por semana 
tomou bebidas alcoólicas? 
Respostas prováveis: nenhum; menos de 1 dia por semana; 1 dia 
por semana; 2-3 dias por semana; 4-6 dias por semana; todos os dias; 
não sabe; não respondeu.  
No presente estudo, foi usada a seguinte classificação: 
* Não bebe 
* 1 ou mais dias / sem. 
 
Comportamento sedentário 
O comportamento sedentário foi verificado pelo tempo gasto 
sentado. Este item corresponde ao domínio 5 do Questionário 
Internacional de Atividade Física – IPAQ (International Physical 
Activity Questionnaire) (Craig et al., 2003). Este domínio verifica o 
tempo que o idoso permanece sentado em diferentes locais (casa, grupo 
de convivência e outros), enquanto realiza trabalhos manuais; assiste 
televisão; faz leituras, telefonemas, refeições; descansa; dentre outros. 
Foi registrado o tempo gasto sentado em minutos, durante um dia da 
semana e um dia do final de semana. O resultado final foi obtido pelo 
seguinte cálculo: 
Tempo total sentado (min/sem) = Minutos sentado em um dia da 
semana * 5 dias úteis + Minutos sentado em um dia de final de semana * 
2.  Para verificar a média do tempo gasto sentado foi dividido o valor 
obtido acima por sete dias da semana. 
Essa variável foi analisada, estabelecendo como ponto de corte a 
medida tercil, onde os indivíduos foram distribuídos de acordo com o 
tempo gasto sentado em horas por dia.  
No presente estudo, foi usada a seguinte classificação para os 
idosos de AC e LC, respectivamente: 
Primeiro tercil: < 4h/dia para ambos os municípios  
  




Segundo tercil: ≥ 4h e < 6h/dia e  ≥ 4h e < 7h/dia 
Terceiro tercil: ≥ 6h/dia e ≥ 7h/dia 
 
Condições de saúde 
 
Hipertensão– A hipertensão arterial foi verificada através da 
seguinte questão: 
- Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr.(a) 
tem pressão sanguínea alta, quer dizer, hipertensão? 
Respostas prováveis: sim; não; não sabe; não respondeu. 
Essa variável foi categorizada de forma dicotômica (sim, não). 
 
Diabetes– A diabetes foi verificada por meio da seguinte questão:  
- Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr.(a) 
tem diabetes, quer dizer, níveis altos de açúcar no sangue? 
Respostas prováveis: sim; não; não sabe; não respondeu.  
Essa variável foi categorizada de forma dicotômica (sim, não). 
 
Artrose - A verificação da artrose foi realizada pela seguinte 
questão:  
- Alguma vez um médico ou enfermeira lhe disse que tem artrite, 
reumatismo, artrose? 
Respostas prováveis: Respostas possíveis: sim; não; não sabe; 
não respondeu.  
Essa variável foi categorizada de forma dicotômica (sim, não). 
 
Doenças respiratórias – As doenças respiratórias foram 
verificadas através da seguinte questão:  
- Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que tem alguma 
doença crônica do pulmão, como asma, bronquite ou enfisema?  
Respostas prováveis: sim; não; não sabe; não respondeu.  
Essa variável foi categorizada de forma dicotômica (sim, não). 
 
Uso de Medicamentos - O uso de medicamentos foi verificado 
pela seguinte questão: 
- O(a) Sr.(a) poderia me mostrar os remédios que atualmente está 
usando ou tomando? 
Respostas prováveis: sim; não; não toma medicamentos.  
  




Foram anotados os cinco principais medicamentos de uso 
contínuo.  
Os indivíduos foram agrupados de acordo com o número de 
medicamentos que usavam:  
* Até três medicamentos;  
* Quatro ou mais medicamentos. 
 
Análise das Variáveis 
 
Foram realizadas análises para:  
 
* IMC, sexo, idade, escolaridade, arranjo familiar, ocupação ao 
longo da vida, tabagismo, consumo de álcool, tempo gasto sentado, 
artrose, hipertensão, diabetes, doenças respiratórias e uso de 
medicamentos.   
 
Foram verificadas as associações entre estado nutricional (IMC) 
e:  
 
* sexo, idade, escolaridade, arranjo familiar, ocupação ao longo 
da vida, tabagismo, consumo de álcool, tempo gasto sentado, artrose, 
hipertensão, diabetes, doenças respiratórias e uso de medicamentos 




Para a análise descritiva das variáveis contínuas (idade e IMC) 
foram utilizadas médias e desvios padrão de acordo com o sexo. Com 
relação às variáveis explanatórias do estudo (sexo, idade, escolaridade, 
arranjo familiar, ocupação ao longo da vida, tabagismo, consumo de 
álcool, tempo sentado, hipertensão, diabetes, artrose, doenças 
respiratórias e medicamentos) foram calculadas as prevalências de 
indivíduos segundo cada uma delas.  
A associação entre estado nutricional e variáveis explanatórias foi 
testada por meio da técnica de regressão logística multinomial, usando-
se um modelo para cada cidade realizado separadamente. As análises 
brutas de associação entre estado nutricional (variável dependente) e as 
variáveis explanatórias, foram conduzidas separadamente para cada 
variável. Para entrarem no modelo múltiplo de associação entre estado 
  




nutricional e variáveis explanatórias, estas últimas deveriam atingir um 
nível de significância estatística de pelo menos 20% (p ≤ 0,20) nas 
análises brutas, sendo que as variáveis que tivessem p > 0,20 eram 
excluídas, uma por vez do modelo múltiplo, em função de não 
apresentarem associação com a variável dependente. Após a exclusão da 
variável, a análise era realizada novamente, utilizando  apenas as 
variáveis que obtiveram este valor de p, para chegar ao modelo final.  
A análise dos dados referente à AC foi realizada por peso pós-
estratificação, decorrente do método de amostragem. No caso de 
ocorrência de missings, os valores foram desconsiderados apenas na 
análise da variável sem resposta, não sendo excluído do estudo.  
O nível de significância adotado foi de 5%, com intervalos de 
confiança de 95% (IC 95%).Para análise dos dados, utilizou-se o 
programa estatístico SPSS versão 18.0. 
  














De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, pode-se 
concluir que: 
 
(i) Os idosos de AC e LC apresentaram estado nutricional 
inadequado, em vista das elevadas prevalências de baixo e 
de excesso de peso, em ambos os municípios; em AC a 
maior prevalência foi de excesso de peso, enquanto que em 
LC foi de baixo peso. 
 
(ii) A população idosa de AC e LCcaracteriza-se por ser a 
maioria do sexo feminino, de 60 a 74 anos, com 
escolaridade básica, viver acompanhada e trabalhar a maior 
parte da vida na agricultura. 
 
(iii) A maioria dos idosos de AC nunca fumou, nunca ingeriu 
bebidas alcoólicas e permanecia mais tempo sentado (≥ 
6h/dia) durante o dia; em LC  a maior parte dos idosos era 
ex-fumante, não bebia e ficava ≥ 4h e < 7h/dia na posição 
sentada. 
 
(iv) A doença mais prevalente nos idosos de ambos os 
municípios foi a hipertensão. Além disso, os idosos do 
município de AC mostraram maior frequência em relação ao 
uso de quatro ou mais medicamentos, enquanto que os de 
LC utilizavam até três fármacos. 
 
(v) Os fatores associados ao estado nutricional diferiram entre 
os municípios. Nos idosos de AC, o baixo peso foi 
positivamente associado aos idosos mais velhos e aos 
fumantes e inversamente associado ao maior tempo sentado 
(≥ 6h/dia). Já o excesso de peso foi positivamente associado 
ao maior tempo sentado, a hipertensão e artrose e 
inversamente associada aos idosos mais velhos, ao sexo 
masculino, ao trabalho rural e consumo de álcool. Nos 
idosos de LC, o excesso de peso foi positivamente associado 
  




à hipertensão e inversamente associado aos idosos  mais 
velhos ( ≥ 75 anos) e o fato de viver sozinho.  
 
  













Considerando os resultados obtidos no presente estudo, sugere-se: 
 
(i) A realização de estudos longitudinais, que permitam 
identificar os fatores que conduziram aos resultados 
observados.  
 
(ii) A realização de mais estudos com idosos de outras regiões 
do Brasil, a fim de verificar e comparar o estado nutricional 
dos idosos, além de compreender os fatores que afetam a 
saúde de diferentes populações de idosos.   
 
(iii) O desenvolvimento de estratégias para promoção da saúde, 
envolvendo a prática regular de exercícios físicos e 
alimentação saudável, a fim de melhorar a qualidade de vida 
desses idosos.  
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2. Protocolo de pesquisa: Comitê de Ética em Pesquisa 
 
  






3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido(Antônio Carlos) 
 
Universidade Federal de Santa Catarina 
Centro de Desportos / Departamento de Educação Física 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Resolução n. 196, de 10 
de outubro de 1996, segundo o Conselho Nacional de Saúde 
Eu___________________________________________, aceito 
livremente participar do estudo “Estratégias de Saúde dos idosos do 
município de Antônio Carlos/SC” sob responsabilidade da pesquisadora 
Profa. Dra. Aline Rodrigues Barbosa, docente do Departamento de 
Educação Física (DEF), da Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC). Os objetivos do estudo são: a) avaliar as condições de saúde e 
bem estar de adultos com 60 anos e mais, b) analisar a efetividade de um 
programa guia nutricional e de atividades físicas domiciliares na 
melhoria da condição de saúde e no bem-estar dos idosos.  
Participação: Ao concordar em participar, deverei estar à disposição 
para responder uma entrevista sobre questões de saúde em geral. Aceito 
ser submetido a avaliação antropométrica e testes de desempenho motor. 
Além disso, aceito participar de um programa guia de atividade física e 
nutrição. Riscos – Estou ciente que este estudo não trará riscos para 
minha integridade física ou moral. A participação nesta pesquisa não 
envolve risco, pois respeitará as limitações físicas de cada participante. 
Benefícios – Estou ciente de que as informações obtidas com esse 
estudo poderão ser úteis cientificamente. Espera-se que o estudo traga 
benefícios no que diz respeito à melhoria das condições de saúde dos 
idosos. Privacidade – Tenho conhecimento de que a identificação dos 
participantes será mantida em sigilo, sendo que os resultados do 
presente estudo poderão ser divulgados em congressos e publicados em 
revistas científicas.  
Minha participação é, portanto, voluntária, podendo desistir a qualquer 
momento do estudo, sem qualquer prejuízo para mim. Pela minha 
participação no estudo eu não receberei qualquer valor em dinheiro e 
terei a garantia de que todas as despesas necessárias para a realização da 
pesquisa não serão de minha responsabilidade.  
  




Para maiores informações posso telefonar, a qualquer momento, à Profa. 
Dra. Aline Rodrigues Barbosa, no Departamento de Educação Física, 
tel. 37219980 ou no cel. 88173307.  














4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Lafaiete Coutinho) 
 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996, sendo o Conselho Nacional 
de Saúde. 
O presente termo em atendimento à Resolução 196/96, destina-se a 
esclarecer ao participante da pesquisa intitulada “Estado nutricional, 
comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos de 
Lafaiete Coutinho-BA”, sob responsabilidade do pesquisador Raildo 
da Silva Coqueiro, do Departamento de Saúde, os seguintes aspectos: 
Objetivo: analisar o estado nutricional e sua relação com características 
sócio-demográficas, comportamentos de risco e condições de saúde em 
idosos residentes na cidade de Lafaiete Coutinho-BA, Brasil. 
Metodologia: trata-se de um estudo que será realizado com todos os 
idosos residentes na cidade de Lafaiete Coutinho, em que será feita em 
domicílio uma entrevista e alguns testes físicos e medidas corporais. 
Justificativa e Relevância: esta pesquisa é necessária para que se possa 
conhecer o estado nutricional dos idosos de Lafaiete Coutinho e os 
fatores que predispõe a inadequação nutricional, para assim, ser possível 
traçar estratégias mais adequadas para favorecer a saúde dos idosos do 
município.  
Participação: o Sr(a). poderá colaborar com a pesquisa respondendo 
um questionário em forma de entrevista com perguntas referentes à sua 
situação sócio-demográfica, comportamentos de risco, condições de 
saúde e permitir que sejam realizadas alguns testes e medidas corporais. 
Desconfortos e riscos: durante os testes de desempenho motor, existe 
um pequeno risco do Sr(a). perder o equilíbrio e cair. É possível que 
ocorra também um pequeno desconforto muscular após 24h da 
realização dos testes. Esse desconforto é chamado de “dor muscular 
tardia” e é comum em indivíduos sedentários que realizam atividade 
muscular intensa. Porém, como os testes são considerados leves (mesmo 
para indivíduos sedentários), se ocorrer, esse desconforto será mínimo e 
desaparecerá após 48h. Durante a coleta de sangueoSr(a). poderá sentir 
uma leve dor, decorrente de um pequeno furo que será feito em seu dedo 
indicador. Mas, não haverá qualquer risco de contaminação, pois será 
  




utilizado material descartável e esterilizado. Para tranqüilizá-lo, é 
importante deixar claro que todos esses procedimentos serão realizados 
por uma equipe de pesquisadores altamente treinada e qualificada, o que 
minimizará todos os riscos e desconfortos. Além disso, o Sr(a). terá toda 
liberdade para interromper ou não permitir a realização dos 
procedimentos, se assim preferir. 
Confidencialidade do estudo: as informações obtidas, bem como o 
anonimato de sua pessoa, serão mantidos em sigilo, sendo utilizadas 
somente para o desenvolvimento desta pesquisa e sua publicação. 
Benefícios: espera-se que esta investigação possa fornecer informações 
que servirão de subsídio para a melhoria da atenção a saúde do idoso no 
município. 
Dano advindo da pesquisa: esta pesquisa não trará qualquer tipo de 
dano (moral ou material) a seus participantes. 
Garantia de esclarecimento: quaisquer dúvidas ou esclarecimentos 
poderão ser obtidos a qualquer momento pelo e-mail: 
raiconquista@yahoo.com.br ou pelo telefone (73) 3528-9610. 
Participação Voluntária: a sua participação nesta pesquisa será 
voluntária e livre de qualquer forma de remuneração. Esclarecemos, 
desde já, que você poderá retirar seu consentimento em participar da 
pesquisa a qualquer momento, se assim desejar. 
Consentimento para participação: Eu estou de acordo com a 
participação no estudo descrito acima. Eu fui devidamente esclarecido 
quanto os objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei 
submetido e os possíveis riscos envolvidos na minha participação. Os 
pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento 
adicional que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa e o direito 
de desistir da participação em qualquer momento, sem que a minha 
desistência implique qualquer prejuízo à minha pessoa ou à minha 
família, sendo garantido anonimato e o sigilo dos dados referentes à 
minha identificação, bem como de que a minha participação, neste 
estudo, não me trará nenhum benefício econômico. 
 
Eu, ___________________________________________________, 
aceito livremente participar do estudo intitulado “Estado 
nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde dos 
idosos de Lafaiete Coutinho-BA” sob a responsabilidade do 
Professor Raildo da Silva Coqueiro da Universidade Estadual do 
Sudoeste da Bahia (UESB). 
  




Nome da Participante___________________________________ 
Nome da pessoa ou responsável legal__________________ 
COMPROMISSO DO PESQUISADOR 
Eu discuti as questões acima apresentadas com cada participante do 
estudo. É minha opinião que cada indivíduo entenda os riscos, 
benefícios e obrigações relacionadas a esta pesquisa. 
________________________________________Jequié, Data: __/__/__ 
  Assinatura do Pesquisador 
Para maiores informações, pode entrar em contato com: Raildo da Silva 
Coqueiro 
Fone: (73) 3528-9610  
 
Polegar direito 
